






1. Definsi Remaja 
 Istilah “Remaja” berasal dari bahasa latin “adolescere” berarti tumbuh 
(Sawyer, 2018). Periode remaja dimana fisik, mental, emosional, sosial, 
budaya, moral, diri dan indentitas berhubungan dengan terjadinya 
perkembangan dan berakhir dengan produktivitas sosial (Ozdemir et al., 
2016).  Remaja menurut World Health Organization (WHO) adalah warga 
negara dengan rentang usia 10-19 tahun. Menurut Badan Kependudukan 
dan Keluarga Berencana usia remaja yaitu diantara 10-24 dan status belum 
menikah. Bedasarkan Peraturan Menteri Kesehatan RI Nomor 25 tahun 
2014 remaja merupakan warga dengan usia diantara 10-18 tahun 
(Kementrian Kesehatan RI, 2018). Terdapat tiga kriteria yang di jelaskan 
oleh World Health Organization meliputi biologis, sosial ekonomi dan 
secara psikologis, yaitu : (1) perkembangan individu berawal dengan adanya 
tanda seksual sekunder hingga terjadi kematangan seksual, (2) adanya 
perubahan keadaan sosial ekonomi yang mandiri, dan (3) dari segi 
perkembangan psikologis terdapat pola penetapan identitas dari masa anak-
anak menjadi dewasa.  
 Remaja (Adolescence) yaitu masa peralihan dari anak-anak menuju 
dewasa dengan ditandai perubahan secara biologis, psikologis, kognisi, serta 
sosial (Santrock, 2014). Kewajiaban utama remaja yaitu memepersiapkan 
segala hal menuju masa dewasa. Meskipun rentang usia dari remaja dapat 





sebagian besar budaya lainnya, masa remaja dimulai sekitar usia 10 hingga 
13 tahun dan berakhir pada akhir remaja. Perubahan secara biologis, 
kognitif dan sosial yang dialami oleh remaja berawl dari perkembangan 
fungsi seksual hingga proses berpikir dan mencapai kemandirian. 
2. Pubertas  
Pubertas merupakan bagian dari masa remaja, dimana variasi biologis 
terkait fitur genetik dan perbedaan individu yang jelas dan diperoleh 
kemampuan reproduksi. Saat pubertas terjadi perubahan fisik, seksual dan 
psikososial pada remaja (Ozdemir et al., 2016). Menurut Santrock (2014) 
pubertas dapat dianggap sebagai penanda paling penting untuk awal masa 
remaja. Pubertas adalah proses otak dan neuroendokrin terutama terjadi 
pada awal masa remaja yang memberikan rangsangan perubahan fisik yang 
cepat yang berlangsung pada periode perkembangan (Santrock, 2014).  
3. Perubahan pada Masa Perkembangan Remaja 
a. Perubahan Hormonal  
Masa remaja terjadi pubertas sebagai akibat peningkatan sekresi 
gonadotropin releasing hormone (GnRH) dari hipotalamus, diikuti oleh 
sekuens perubahan sistem endokrin yang kompleks. Pada masa ini, 
inhibisi susunan sistem saraf pusat terhadap hipotalamus menghilang 
sehingga hipotalamus mengeluarkan GnRH. Pada awalnya GnRH akan 
disekresi secara diurnal pada usia sekitar 6 tahun. Hormon GnRH 
kemudian akan berikatan dengan reseptor dihipofisis sehingga sel-sel di 
gonadotrop akan mengeluarkan luteneizing hormone (LH) dan follicle 





Pada anak perempuan, diawali terjadi peningkatan FSH pada usia 
sekitar 8 tahun kemudian diikuti oleh peningkatan LH pada periode 
berikutnya. Pada periode selanjutnya, FSH akan merangsang sel 
granulosa untuk menghasilkan estrogen dan inhibin. Estrogen akan 
merangsang timbulnya seks-seks sekunder sedangkan inhibin berperan 
dalam kontrol umpan balik pada aksis hipotalamus-hipofisis-gonad. 
Hormon LH berperan pada proses menarke dan merangsang timbulnya 
ovulasi (Batubara, 2010).  
Pada masa remaja, tidak hanya terjadi perubahan aksis di 
hipotalamus-hipofisis-gonad, terdapat hormon lain yang memiliki peran 
pada masa ini yaitu Growth Hormon (GH) atau hormon pertumbuhan. 
GH dikeluarkan dalam jumlah lebih besar dan berhubungan dengan 
proses pacu tumbuh selama masa pubertas. Hormon steroid seks 
meningkatakan sekresi GH pada anak laki-laki dan perempuan. Pada 
anak perempuan terjadi peningkatan GH pada awal pubertas sedangkan 
pada anak laki-laki peningkatan terjadi pada akhir pubertas (Batubara, 
2010). 
b. Perubahan Fisik  
Terdapat lima perubahan yang terjadi yaitu, pertambahan tinggi 
badan yang cepat, perkembangan seks sekunder, perkembangan organ-
organ reproduksi, perubahan komposisi tubuh, perubahan sistem sirkulasi 
dan sistem respirasi yang berhubungan dengan kekuatan dan stamina 
tubuh (Batubara, 2010). 
Pertambahan tinggi badan terjadi dua tahun lebih awal pada anak 





perempuan terjadi sekitar usia 12 tahun, sedangkan pada anak laki-laki 
pada usia 14 tahun. Pada anak perempuan pertumbuhan akan berakhir 
pada usia 16 tahun sedangkan pada anak laki-laki pada usia 18 tahun. 
Pertambahan berat badan terutama terjadi karena perubahan komposisi 
tubuh, pada anak laki-laki terjadi karena peningkatan massa otot. 
Sedangkan pada anak perempuan, terjadi peningkatan massa lemak 
(Batubara, 2010). Menurut Susman & Dorn (2009, dalam Santrock, 
2014) selain meningkatnya tinggi dan berat tubuh, terjadi perubahan 
lebar pinggul dan bahu. Pada perempuan, melebarnya pinggul berkaitan 
dengan hormon estrogen.  
Dimulainya perkembangan sekunder diakibatkan oleh perubahan 
sistem hormonal tubuh. Pada anak perempuan ditandai oleh 
perkembangan payudara, dilanjutkan tumbuhnya rambut pada area pubis. 
Menarke terjadi dua tahun setelah awitan pubertas. Menarke terjadi pada 
fase akhir perkembangan pubertas yaitu sekitar 12,5 tahun. Setelah 
menstruasi, peningkatan tinggi badan hanya sedikit dan massa lemak 
pada perempuan meningkat pada tahap akhir pubertas (Batubara, 2010). 
c. Perubahan Psikososial  
Dalam The Oxford Handbook of Social Cognition (2013, dalam 
dalam Ozdemir et al., 2016) dalam perkembangan psikososial terjadi 
perkembangan kepribadian dan definisi diri. Tugas pada usia tertentu dan 
perilaku yang mencerminkan peran dewasa dapat diamati dalam definisi 
diri. Pusat lingkungan sosial seorang remaja bergeser dari keluarga ke 
teman dan sekolah ke kelompok-kelompok. Seorang remaja tidak ingin 





lebih besar di dunia luar. Ada beberapa konsep perubahan psikososial 
yang terjadi pada masa remaja yaitu ego, identitas, karakter dan 
temperamen. (Ozdemir et al., 2016).  
Menurut Batubara (2010) perubahan psikososial pada remaja 
dibagi dalam tiga tahap yaitu remaja awal (early adolescent), 
pertengahan (middle adolescent), dan akhir (late adolescent). Masa 
remaja awal atau early adolescent terjadi pada usia 12-14 tahun. 
Karakteristik periode remaja awal ditandai oleh terjadinya perubahan-
perubahan psikologis seperti krisis identitas, jiwa yang belum stabil, 
meningkatnya kemampuan verbal dan terdapat pengaruh teman sebaya. 
Pada fase remaja awal hanya tertarik pada keadaan sekarang.  
Selanjutnya middle adolescent terjadi diantara usia 15-17 tahun, 
yang ditandai adanya perubahan sebagai berikut sangat memperhatikan 
penampilan, berusaha untuk mendapatkan teman baru, sangat 
memperhaikan kelompok main secara selektif dan kompetitif. Pada 
periode ini mulai tertarik akan intelektualitas dan karir. Masa remaja 
akhir atau late adolescent dimulai dari usia 18 tahun, terjadi perubahan 
psikososial seperti identitas diri menjadi lebih kuat, mampu memikirkan 
ide, dan lebih konsisten terhadap minatnya. Pada fase remja akhir lebih 






B. Anatomi Dasar Panggul Wanita 
Dasar panggul terdiri dari otot, ligamen, fasia, yang bertindak sebagai 
sling untuk menunjang kandung kemih, organ reproduksi dan rektum. Sling ini 
dari jaringan lunak yang tertutup oleh tulang panggul. (Eickmeyer, 2017).  
1. Tulang Panggul 
Tulang panggul terdiri dari dua buah tulang os coxae, os sacrum dan 
os coccygeus. Os coxae atau tulang panggul dextra dan sinistra merupakan 
tulang yang berbentuk besar, irregular dan masing-masing berkembang dari 
fusi tiga tulang ilium, ischium, dan pubis. Setelah pubertas tiga tulang 
tersebut menyatu membentuk tulang panggul (Moore et al., 2013). Ilium 
merupakan tulang yang paling besar mebentuk bagian atas dan belakang 
panggul. Ditulang tersebut terdapat linea terminalis sebagai batas panggul 
mayor dan minor. Pinggir atas paling tebal disebut crista iliaca. Bagian 
ujung depan crista iliaca disebut spina iliaca anterior superior (SIAS). Di 
bagian ujung belakang crista iliaca adalah spina iliaca posterior superior 
(SIPS) (Sumiasih & Budiani, 2016). 
Ischium memiliki corpus ossis ischii yang membentuk acetabulum 
dan ramus ossis ischii membentuk bagian foramen obturatorium. Tonjolan 
bawah tulang ilium disebut spina ischiadica. Pinggir bawah tulang duduk 
sangat tebal, yang mendukung badan saat duduk disebut tuber ischiadicum. 
Cekungan antara spina ischiadica dan tuber ischiadicum adalah incisura 
ischiadica minor. Cekungan yang lebih besar, incisura ischiadica major, 
terletak di atas spina ischiadica dan terbentuk oleh ilium. Pubis disebelah 
bawah dan depan tulang ilium. Pubis adalah suatu tulang bersudut dengan 





ramus inferior ossis pubis, yang membantu membentuk foramen 
obturatorum. Suatu penebalan pada bagian anterior corpus ossis pubis 
adalah crista pubica, yang berakhir dibagian lateral sebagai knop yang 
menonjol, tuberculum pubicum. 
Os sacrum merupakan tulang yang berbentuk segitiga, terdiri dari lima 
ruas tulang yang bersatu. Permukaan depan cekung, kiri dan kanan dari 
garis tengah terdapat lubang disebut foramina sacralia anterior. Lubang- 
lubang ini sebagai tempat masuknya plexus sacralis. Os coccygeus yang 
berbentuk segitiga, terdiri dari 3-5 ruas tulang dan bersatu. Saat persalinan 
dapat ditolak ke belakang 1-2 cm untuk memperluas jalan lahir (Moore et 
al., 2013; Sumiasih & Budiani, 2016).   
 
 Gambar 2.1 Anatomi Tulang Panggul  







2. Persendian dan Ligamen 
Sendi–sendi utama gelang panggul adalah articulatio sacroiliaca dan 
symphysis pubis. Articulatio lumbosacralis dan sacrococcygea secara 
langsung dihubungkan dengan gelang panggul. Ligamentum yang kuat 
menopang dan memperkuat sendi–sendi tersebut.    
a. Symphysis Pubis  
Merupakan artikulasi dari fibrocartilaginosa diantara dua tulang 
pubis. Pada wanita umumunya, sendi ini lebih luas dan lebih pendek dari 
laki-laki. Ligamen-ligamen yang menyatukan tulang tebal di tepi superior 
dan inferior, yang membentuk ligamentum pubicum superius dan 
ligamentum pubicum inferius (arcuata). Secara fungsional, untuk 
menahan ketegangan, pergeseran, kompresi, dan tergantung pada besar 
stres mekanik seperti melebar pada saat kehamilan (Moore et al., 2013; 
Irion & Irion, 2010). 
b. Articulatio Sacroiliaca 
Merupakan sendi sinovial yang kuat menahan berat badan, terdiri 
dari sendi sinovial anterior dan syndesmosis posterior. Permukaan 
artikulasi ditutupi oleh kartilago dan kapsul artikular fibrosa. Sendi ini 
mobilitasnya terbatas karena perannya mentransmisi besar berat tubuh ke 
tulang panggul. Persendian ini diperkuat oleh ligamen sacroiliaca 
anterior yang berfungsi menstabilkan sendi dengan menahan gerakan 
sacrum ke atas dan gerakan ilium ke lateral.  Ligamen sacroiliaca 
interosseous merupakan struktur primer yang terlibat dalam 
memindahkan berat tubuh bagian atas dari skeleton aksial ke dua ilium 





menahan gerakan sacrum ke bawah dan ke atas dan gerakan ke arah 
medial ilium. Selain itu terdapat ligamen aksesoris yaitu ligament 
sacrospinosus dan sacrotuberus yang menghubungkan sacrum dan 
ischium  (Moore et al., 2013; Irion & Irion, 2010).  
c. Articulatio Lumbosacralis 
Vertebra L5 dan S1 berartikulasi pada articulatio intervertebralis 
(IV) anterior yang terbentuk oleh discus IV di antara corpus-corpusnya 
dan facet joint diantara processus articularis vertebra-vertebra tersebut. 
Persendian ini diperkuat oleh ligamen iliolumbalis seperti kipas yang 
menjalar dari processus transversus vertebra L5 ke ilia (Moore et al., 
2013). 
d.  Articulatio Sacrococcygea  
Merupakan suatu sendi kartilaginosa sekunder dengan discus IV. 
Diperkuat oleh ligamentum sacrococcygeum anterior dan posterior 
(Moore et al., 2013). 
 
Gambar 2.2 Ligamen 







3. Otot Dasar Panggul 
Otot-otot dasar panggul mendukung visera: menghasilkan fungsi 
sfingter pada rektum dan vagina serta membantu meningkatkan tekanan 
intraabdomen saat meengggeliat. Rektum, uretra, dan vagina (pada wanita) 
melewati dasar panggul dan menuju ke luar. M. Levator ani dan m.koksigeus 
membentuk dasar panggul, sedangkan m.piriformis menutupi bagian sakrum.  
Koksigeus keluar dari spina iskiadika dan masuk ke bagian bawah 
sakrum dan koksigis. Levator ani keluar dari aspek posterior pubis, fasia 
yang menutupi obturatorius internus di dinding dalam pelvis dan spina 
iskiadika. Dari origo yang lebar ini serabut-serabut otot menyapu ke 
belakang ke arah garis tengah sebagai berikut : serabut-serabut anterior 
(sfingter vagina  atau m.levator prostat)- serabut-serabut ini mengelilingi 
vagina pada (prostat pada pria) dan masuk ke korpus perineum. Korpus 
perineum merupakan nodus fibromuskular yang terletak di anterior kanalis 
analis. Serabut-serabut intermedia (puborektalis)- serabut-serabut ini 
mengelilingi sambungan anorektalis dan juga masuk ke bagian dalam 
sfingter ani. Serabut ini memiliki fungsi sfingter yang penting pada 
sambungan anorektalis. Serabut-serabut posterior (iliokoksigeus)-serabut-
serabut ini masuk ke aspek lateral koksigis dan raphe fibrosa median (korpus 






Gambar 2.3 Otot Dasar Panggul 
(Sumber : Moore et al., 2013) 
 
4. Fasia Pelvis 
Fasia pelvis adalah istilah untuk menyebut jaringan ikat yang 
membatasi panggul, melapisi m. Levator ani dan m. Obturatorius internus. 
Fasia ini menyatu dengan lapisan fasia dinding abdomen di atas dan 
perineum di bawah. Fasia endopelvis adalah istilah untuk menyebut jaringan 
ikat longgar yang melapisi visera pelvis. Fasia endopelvis memadat menjadi 
ligamentum fasialis yang fungsinya menunjang serviks dan vagina. 
Ligamentum-ligamentum ini di antaranya: ligamentum kardinale yang 
melewati sebelah lateral serviks dan bagian atas vagina ke dinding pelvis, 
ligamentum utero-sakrale yang melewati bagian belakang serviks dan 
forniks vagina ke fasia yang melapisi sendi sakroiliaka, ligamentum 
puboservikale yang meluas ke anterior dari ligamentum kardinale ke pubis 
(puboprostatika pada pria), dan ligamentum pubovesikale dari belakang 





5. Arteri dan Vena 
a. Arteria pada pelvis  
1) A. iliaka komunis: keluar dari bifurkasio aorta ke sebelah kiri garis 
tengah setinggi umbilikus.  
2) A. iliaka komunis: keluar dari bifurkasio aorta ke sebelah kiri garis 
tengah setinggi umbilikus. 
3) A. iliaka eksterna: berjalan dari muaranya (seperti disebut di atas) 
menjadi a. femoralis saat lewat di bawah ligamentum inguinale di titik 
mid.inguinal (Faiz & Moffat, 2002). 
b. Cabang-cabang trunkus anterior 
1) A. obturatorius 
2) A. umbilikalis 
3) A. Vesikalis inferior 
4) A. rektalis media 
5) A. Pudenda interna 
6) A. uterina 
7) A. glutealis inferior  
8) A. vaginalis  
c. Cabang-cabang trunkus posterior  
1) A. glutealis superior 
2) A. ilio-lumbalis 








d. Vena pada pelvis 
Vv. Iliaka komunis dekstra dan sinistra bergabung membentuk v. 
Kava inferior di belakang a.iliaka komunis dekstra namun di sebelah 
anterolateral korpus vertebra L5. Pengaturan drainase vena pelvis secara 
keseluruhan resiprokal dengan pasokan arteri (Faiz & Moffat, 2002).. 
 
Gambar 2.4 Arteri dan Vena Pelvis 
(Sumber: Moore et al., 2013) 
 
6. Serabut Saraf Panggul 
Pleksus Sakralis (L4-S4), origo dari rami anterior L4-S4. Saraf 
sakralus muncul dari foramina sakralis anterior. Saraf ini menyatu dan 
bergabung dengan trunkus lumboskaralis, disebelah aneterior otot 
piriformis. Cabang-cabang pleksus sakralis yaitu nervus gluteus, nervus 







Gambar 2.5 Pleksus Sakralis 
(Sumber: Moore et al., 2013) 
 
C. Nyeri 
1. Definisi Nyeri 
Nyeri merupakan bentuk ketidaknyamanan, yang didefinisikan dalam 
berbagai prespektif. Menurut Mc Caffery (1979, dalam Zakiyah, 2015), 
nyeri didefinisikan sebagai suatu fenomena yang sulit dipahami, kompleks, 
dan bersifat misteri yang mempengaruhi seseorang, serta eksistensinya 
diketahui bila seseorang mengalaminya. Menurut Melzack dan Wall (1988, 
dalam Andarmoyo, 2013) mengatakan bahwa nyeri adalah pengalaman 
pribadi, subjektif yang dipengaruhi oleh budaya, persepsi seseorang, 
perhatian, dan variabel-variabel psikologis lain, yang menganggu perilaku 
berkelanjutan dan memotivasi setiap orang untuk menghentikan rasa 
tersebut.  
Asosiasi Internasional untuk penelitian nyeri (International  
Association for the Study of Pain (IASP) (1979, dalam Zakiyah, 2015), 
nyeri adalah pengalaman sensori dan emosional yang tidak menyenangkan 
yang berhubungan dengan kerusakan jaringan aktual atau potensial, atau 
digambarkan dalam ragam yang menyangkut kerusakan atau sesuatu yang 





Nyeri sebenarnya merupakan mekanisme protektif yang dimaksudkan 
untuk menimbulkan kesadaran telah atau akan terjadi kerusakan jaringan 
(Sherwood, 2001 dalam Andarmoyo, 2013)  
2. Fisiologi Nyeri 
a. Reseptor Nyeri 
Reseptor nyeri merupakan organ tubuh yang berfungsi menerima 
rangasang nyeri dan dalam hal ini organ tubuh yang berfungsi sebagai 
reseptor nyeri adalah ujung saraf bebas dalam kulit yang hanya berespon 
pada stimulus yang kuat yang secara potensial merusak. Reseptor nyeri 
disebut juga nosiseptor, secara anatomis reseptor nyeri ada yang 
bermielin dan ada juga yang tidak bermielin dari saraf aferen. 
Bedasarkan letaknya, nosiseptor dapat dikelompokkan dalam beberapa 
bagian tubuh yaitu pada kulit (kutaneus), somatik dalam (deep somatic) 
dan pada daerah viseral. Oleh karena perbedaan letak nosiseptor inilah 
yang menimbulkan sensasi berbeda (Porth, 2004 dalam Zakiyah, 2015). 
Reseptor jaringan kulit (kutaneus) terbagi dalam dua komponen, 
yaitu : 
1) Serabut delta A 
Serabut nyeri aferen cepat dengan kecepatan transmisi 6-30 
m/detik yang memungkinkan timbulnya nyeri tajam yang akan cepat 
hilang apabila penyebab nyeri dihilangkan. Impuls yang dihasilkan 








2) Serabut delta C 
Serabut nyeri aferen lambat dengan kecepatan transmisi 0,5-2 
m/detik yang terdapat pada daerah yang lebih dalam, nyeri biasanya 
lebih tumpul dan sulit dilokalisasi. Nyeri biasanya pertama kali 
dirasakan sebagai sensasi tertusuk tajam yang singkat dan mudah 
diketahui lokasinya, sensasi tersebut akan diikuti dnegan sensasi yang 
tumpul yang lokasinya tidak jelas dan menetap lebih lama disertai rasa 
tidak nyaman, sensasi tersebut melibatkan delta C sebagai jalur lambat 
(Zakiyah, 2015).  
3. Neuroregulator  
Neuroregulator adalah merupakan subtansi yang mempengaruhi 
transmisi stimulus saraf yang memegang peranan penting dalam suatu 
pengalaman nyeri. Subtansi ini ditemukan pada lokasi nosiseptor dan 
diujung saraf pada lokasi kornu dorsalis medula spinalis. Neuroregulator 
dibagi menjadi dua, yaitu : 
a. Neurotransmitter  
Bertugas mengirim impuls listrik melewati celah sinaps di antara 
dua serabut saraf. Neurotransmitter terdiri atas : 
1) Subtansi P 
a) Terdapat di neuron kornu dorsalis 
b) Dibutuhkan untuk mentransmisikan nyeri dari perifer ke pusat otak 
yang lebih tinggi 
c) Menyebabkan vasodilatasi dan edema 





e) Dilepas dari batang otak dan kornu dorsalis untuk menghambat 
transmisi nyeri 
2) Prostaglandin  
a) Dihasilkan oleh pemecahan fosfolipid dalam membran sel 
b) Diyakini dapat meningkatkan sensitivitas nyeri (Zakiyah, 2015). 
b. Neuromodulator  
Bertugas memodifikasi aktivitas neuron dan menyeseuaikan atau 
memvariasikan transmisi stimulus nyeri. Neuromodulator diyakini tidak 
bekerja secara langsung tetapi dapat meningkatkan dan menurunkan efek 
neurotransmitter tertentu. Neuromodulator terdiri atas :  
1) Endorfin dan Dinorfin 
a) Endorfin dalam bahasa Yunani disebut enkefalin yang artinya di 
dalam kepala. 
b) Merupakan suplai alamiah tubuh berupa subtansi seperti morfin. 
c) Diaktifkan oleh suatu nyeri. 
d) Dilokalisasi dalam otak, medula spinalis, dan saluran pencernaan. 
e) Memberikan efek analgesia apabila agen ini menyatu dengan 
reseptor opiad di otak.  
f) Cara kerja endorfin : pada saat neuron perifer nyeri perifer 
mengirimkan impuls ke sinaps , terjadi sinaps antara neuron nyeri 
perifer dan neuron yang menuju otak tempat seharusnya subtansi P 
akan menghantarkan impuls (sebagai neurotrasnmitter). Pada saat 







2) Bradikinin  
a) Dilepas dari plasma yang keluar dari pembuluh darah di jaringan 
sekitar jaringan yang cedera. 
b) Terkait pada reseptor saraf perifer, meningkatkan stimulus nyeri.  
c) Terikat pada sel-sel yang menyebabkan reaksi rantau yang 
mengasilkan prostaglandin (Zakiyah, 2015). 
4. Mekanisme Nyeri 
Mekanisme timbulnya nyeri didasari oleh proses multipel yaitu  
nosisepsi, sensitisasi perifer, perubahan fenotip, sensitisasi sentral, 
eksitabilitas ektorik, reorganisasi struktural, dan penurunan inhibisi. Antara 
stimulus cedera jaringan dan pengalaman subjektif nyeri terdapat empat 
proses, yaitu : 
a. Transduksi  
Proses dimana akhiran saraf aferen menerjemahkan stimulus 
(misalnya tusukan jarum) ke dalam impuls nosiseptif. Ada tiga tipe saraf 
yang terlibat dalam proses ini yaitu serabut A-beta, A-delta dan C, 
serabut berespon secara maksimal terhadap stimulasi non noksius di 
kelompokkan sebagai serabut pengahantar nyeri, atau nosiseptor. Serabut 
ini adalah A-delta dan C. Silent nociceptor, juga terlibat dalam proses 
transduksi, merupakan serabut saraf aferen yang tidak berespon terhadap 
stimulasi eksternal tanpa adanya mediator inflamasi (Bahrudin, 2017). 
b. Transmisi  
Suatu proses dimana impuls disalurkan menuju kornu dorsalis 
medula spinalis, kemudian sepanjang traktus sensorik menuju otak. 





elektrik dan kimiawi. Aksonnya berakhir di kornu dorsalis medula 
spinalis dan selanjutnya berhubungan dengan banyak neuron spinal 
(Bahrudin, 2017). 
c. Modulasi 
Proses amplifikai sinyal neural terkait nyeri (pain related neural 
signals). Proses ini terutama terjadi pada kornu dorsalis di medula 
spinalis, dan mungkin juga terjadi di level lainnya. Sistem nosiseptif 
mempunyai jalur desending yang berasal dari korteks frontalis, 
hipotalamus, dan area otak lainnya ke otak tengah (midbrain) dan medula 
oblongota, dan selanjutnya menuju medula spinalis. Hasil dari proses 
inhibisi desendens ini adalah penguatan, atau penghambatan (blok) sinyal 
di kornu dorsalis (Bahrudin, 2017). 
d. Presepsi  
Presepsi nyeri adalah kesadaran akan pengalaman nyeri. Presepsi 
merupakan hasil dari interaksi proses transduksi, transmisi, modulasi, 
aspek psikologis, dan karakteristik individu lainnya. Reseptor nyeri 
adalah organ tubuh yang berfungsi untuk menerima rangsangan nyeri. 
Organ tubuh yang berperan sebagai reseptor nyeri adalah ujung saraf 
bebas dalam kulit yang berespon hanya terhadap stimulus kuat yang 
secara potensial merusak. Reseptor nyeri disebut juga Nociseptor. Secara 
anatomis, reseptor nyeri (nociseptor) ada yang bermielin  dan ada juga 








5. Teori Nyeri  
Terdapat beberapa teori yang menjelaskan mekanisme bagaimana 
nociseptor dapat menghasilkan nyeri. Teori tersebut antara lain adalah : 
a. Teori Spesivisitas (Specivity Theory) 
 Teori ini bedasarkan kepercayaan bahwa organ tubuh secara khusus 
mentransmisi rasa nyeri. Saraf ini diyakini dapat menerima rangsangan 
nyeri dan mentransmisikannya melalui ujung dorsal dan subtansia 
gelatinosa ke talamus, yang diakhirnya dihantarkan pada daerah yang 
lebih tinggi sehingga timbul respon nyeri. Teori ini tidak menjelaskan 
bagaimana faktor-faktor multidimensional dapat mempengaruhi nyeri 
(Bahrudin, 2017).   
b. Teori Pola (Pattern Theory) 
Terdapat dua serabut nyeri yaitu mampu menghantarkan rangsang 
dengan cepat dan serabut yang mampu menghantarkan dengan lambat. 
Dua saraf tersebut bersinaps pada medula spinalis dan meneruskan 
informasi ke otak mengenai sejumlah intensitas dan input sensori nyeri  
yang menafsirkan karakter dan kualitas input sensasi nyeri (Bahrudin, 
2017). 
e. Teori Gerbang Kendali Nyeri (Gate Control Theory) 
Melzack dan Wall pada tahun 1959 menjelaskan teori gerbang 
kendali nyeri yang menyatakan terdapat semacam “pintu gerbang” yang 
dapat memfasilitasi atau memperlambat tranmisi sinyal nyeri. Secara 
umum dapat dijelaskan bahwa di dalam tubuh manusia terdapat dua 
macam transmitter impuls nyeri. Reseptor berdiameter kecil (serabut 





keras dan reseptor ini biasanya berupa ujung saraf berbas yang terdapat 
diseluruh permukaan kulit dan pada struktur yang lebih dalam seperti 
tendon, fasia, tulang serta oragan-organ interna. Sementara transmitter 
yang berdiameter besar (serabut beta A) memiliki reseptor yang terdapat 
pada permukaan tubuh dan berfungsi sebagai inhibitor, yaitu 
mentrasnmisikan sensasi lain seperti getaran, sentuhan, sensasi hangat 
dan dingin, serta terhadap tekanan halus.  
Pada saat terdapat rangsangan, kedua serabut tersebut akan 
membawa rangsangan ke dalam kornu dorsalis yang terdapat pada 
medulla spinalis posterior, di medula spinalis inilah terjadi interaksi 
antara dua serabut berdiameter besar dan kecil di suatu area khusus yang 
disebut “subtansisa gelatinosa (SG)”. 
Pada SG ini terjadi perubahan dan modifikasi yang mempengaruhi 
apakah sensasi nyeri yang diterima medula spinalis akan diteruskan ke 
otak atau dihambat. Sebelum impuls nyeri diteruskan ke otak, serabut 
besar dan kecil berinteraksi di area SG yang apabila tidak terdapat 
stimulus atau impuls yang adekuat dari serabut besar, maka impuls nyeri 
dari serabut kecil akan dihantarkan ke sel T (sel pemicu/trigger cell) 
untuk kemudian dibawa ke otak yang akhirnya menimbulkan sensasi 
nyeri yang dirasakan oleh tubuh. Keadaan ketika impuls nyeri 
dihantarkan ke otak inilah yang dinamakan “Pintu Gerbang Terbuka”. 
Sebaliknya, apabila terdapat impuls yang ditransmisikan oleh serabut 
berdiameter kecil sehingga sesnsasi yang dibawa serabut kecil akan 





gelatinosa sehingga tubuh tidak merasakan sensasi nyeri. Kondisi ini  
disebut dengan “Pintu Gerbang Tertutup” (Zakiyah, 2015).  
6. Jalur Nyeri di Sistem Saraf Pusat 
a. Jalur Asenden  
Serabut C dan A delta halus, yang masing-masing membawa nyeri 
akut tajam dan kronik lambat, bersinaps di subtansia gelatinosa kornu 
dorsalis, memotong medulla spinalis dan naik ke otak di cabang 
neospinotalamikus atau cabang paleospinotalamikus traktus spino 
talamikus anterolateralis. Traktus neospinotalamikus yang terutama 
diaktifkan oleh aferen perifer A delta, bersinaps di nukleus ventropostero 
lateralis talamus dan melanjutkan diri secara langsung ke kortek somato 
sensorik girus pasca sentralis, tempat nyeri dipresepsikan sebagai sensasi 
tajam dan berbatas tegas. Cabang paleospinotalamikus, yang terutama 
diaktifkan oleh aferen perifer serabut saraf C adalah jalur difus yang 
mengirim kolateral-kolateral ke formatio retikularis batang otak dan 
struktur lain. Serat-serat ini mempengaruhi hipotalamus dan sistem 
limbik serta korteks serebri (Bahrudin, 2017).   
b. Jalur Desenden 
Jalur desenden yang telah diidentifikasi adalah mencakup 3 
komponen yaitu, bagian pertama subtansia grisea periaquaductus (PAG) 
dan subtansia grisea periventrikel mesensefalon dan pons bagian atas 
yang mengelilingi aquaductus sylvius. Selain itu, neuron-neuron di 
daerah satu mengirim impuls ke nukleus ravemaknus (NRM) yang 
terletak di pons bagian bawah dan medula oblongota bagian atas dan 





impuls ditransmisikan ke bawah menuju kolumna dorsalis medula 
spinalis ke suatu komplek inhibitorik nyeri yang terletak di kornu 
dorsalis medula spinalis (Bahrudin, 2017).  
7. Klasifikasi Nyeri 
Wolf (1989, dalam Andarmoyo, 2013) secara kulitatif membagi nyeri 
menjadi dua jenis, yakni nyeri fisiologis dan nyeri patologis. Perbedaan 
utama antara kedua jenis nyeri ini adalah nyeri fisiologis sensor normal 
berfungsi sebagai alat proteksi tubuh. Sementara nyeri patologi merupakan 
sensor abnormal yang dirasakan oleh seseorang yang dapat dipengaruhi oleh 
beberapa faktor di antaranya adanya trauma dan infeksi bakteri ataupun 
virus. Nyeri patologis merupakan sensasi yang timbul sebagai konsekuensi 
adanya kerusakan jaringan atau akibat adanya kerusakan saraf.  
a. Bedasarkan Durasi 
Nyeri diklasifikasikan bedasarkan durasinya dibedakan menjadi 
nyeri akut dan nyeri kronik  
1) Nyeri Akut  
Menurut Federation of State Medical Board of United States, 
nyeri akut adalah respon fisiologis normal yang diramalkan terhadap 
rangsangan kimiawi, panas, atau mekanik menyusul suatu 
pembedahan, trauma, dan penyakit akut. Ciri khas nyeri akut adalah 
nyeri yang diakibatkan kerusakan jaringan yang nyata dan akan hilang 
seirama dengan proses penyembuhannya terjadi dalam waktu singkat 







2) Nyeri kronis  
The International Association for Study of Pain (IASP) 
mendefinisikan nyeri kronis sebagai nyeri yang menetap melampaui 
waktu penyembuhan normal yakni enam bulan. Nyeri kronis 
dibedakan menjadi dua yaitu: nyeri nonmaligna (nyeri kronis persisten 
dan nyeri kronis intermittern) dan nyeri kronis maligna (Zakiyah, 
2015) 
b. Bedasarkan lokasi 
1) Somatic pain 
Nyeri timbul karena gangguan bagian luar tubuh, nyeri ini 
dibagi menjadi dua : 
a) Nyeri Superfisial (Cutaneous Pain) 
Biasanya timbul pada bagian permukaan tubuh akibat stimulasi 
kulit seperti laserasi, luka bakar dan sebagainya. Nyeri jenis ini 
memiliki durasi yang pendek, terlokalisasi, dan memiliki sensasi 
yang tajam.  
b) Nyeri somatik dalam  
Nyeri somatik dalam adalah nyeri yang terjadi pada otot dan tulang 
serta struktur penyokong lainnya.  
c) Nyeri yang disebabkan oleh kerusakan organ internal (Zakiyah, 
2015). 
2) Nyeri pantom (phantom pain) 
Nyeri pantom merupakan nyeri khusus yang dirasakan klien 
yang mengalami amputasi, oleh klien nyeri dipresepsikan berada pada 





ada. Contoh: nyeri pada klien yang menjalani operasi pengangkatan 
ekstremitas (Zakiyah, 2015). 
3) Nyeri menjalar (radiation of pain) 
Nyeri menjalar merupakan sensasi nyeri yang meluas dari 
tempat awal cedera ke bagian tubuh yang lain. Nyeri seakan menyebar 
ke bagian tubuh bawah atau sepanjang bagian tubuh, nyeri dapat 
bersifat intermitten atau konstan (Zakiyah, 2015).  
4) Nyeri alih (reffered pain) 
Nyeri alih merupakan nyeri yang timbul akibat adanya nyeri 
viseral yang menjalar ke organ lain sehingga nyeri dirasakan pada 
beberapa tempat. Nyeri jenis ini dapat timbul karena masuknya neuron 
sensori dari organ yang mengalami nyeri ke dalam medula spinalis 
dan mengalami sinapsis dnegan serabut saraf yang berada pada bagian 
tubuh lainnya. Nyeri alih ini biasanya timbul pada lokasi atau tempat 
yang berlawanan atau berjauhan dari lokasi asal nyeri (Zakiyah, 
2015).  
c. Bedasarkan Etiologi Nyeri 
1) Nyeri fisiologi  
Merupakan nyeri yang diakibatkan oleh kerusakan organ tubuh. 
Penyebab nyeri umumnya mudah dikenali sebagai akibat adanya 









2) Nyeri psikogenik  
Penyebab fisik nyeri sulit diidentifikasi karena nyeri ini 
disebabkan oleh berbagai faktor psikologis. Nyeri ini terjadi karena 
efek-efek psikogenik seperti cemas dan takut yang dirasakan klien.  
a) Nyeri Neurogenik 
Nyeri yang timbul akibat gangguan pada neuron, misalnya 
pada kasus neuralgia. Nyeri neurogenik ini dapat terjadi secara akut 
maupun kronis (Zakiyah, 2015). 
8. Penilaian Respons Intensitas Nyeri  
Intensitas nyeri merupakan gambaran tentang seberapa parah nyeri 
dirasakan oleh individu, pengukuran intensitas nyeri sangat subjektif dan 
individual serta kemungkinan nyeri dalam intensitas yang sama dirasakan 
sangat berbeda oleh dua orang yang berbeda. Pengukuran nyeri dengan 
pendekatan objektif yang paling mungkin adalah menggunakan respon 
fisiologis tubuh terhadap nyeri itu sendiri. Penilaian intensitas nyeri dapat 
dilakukan dengan menggunakan skala sebagai berikut: skala numerik, skala 
deskriptif, skala analog visual. Pada penelitian ini peneliti menggunakan 
pengukuran skala numerik (Andarmoyo, 2013).  
Skala penilaian numerik (Numeric rating scales, NRS) lebih digunkan 
sebagai pengganti alat pendeskripsi kata. Dalam hal ini, klien menilai nyeri 
dengan menggunakan skala 0-10. Skala paling efektif digunakan saat 
mengkaji nyeri sebelum dan setelah intervensi terapiutik. Apabila digunakan 
skala untuk menilai nyeri direkomendasikan patokan 10 cm (AHCPR, 1992 






Skala 2.1 Numeric Rating Scale 
(Sumber: Yudiyanta et al, 2015) 
 
D. Menstruasi 
1. Definisi Menstruasi  
Menstruasi adalah perubahan fisiologis dalam tubuh wanita yang 
terjadi secara berkala dan dipengaruhi oleh hormon reproduksi. Periode ini 
penting dalam hal reproduksi. Menstruasi biasanya terjadi setiap bulan 
antara usia remaja sampai menopause. Mesntruasi adalah perdarahan 
periodik pada uterus yang dimulai sekitar 14 hari setelah ovulasi. 
Menstruasi adalah perdarahan vagina secara berkala akibat terlepasnya 
lapisan endometrium uterus. Fase menstrusasi adalah peristiwa luruhnya sel 
ovum matang yang tidak dibuahi bersamaan dengan dinding endometrium 
yang robek. Dapat juga diakibatkan karena berhentinya sekresi hormon 
estrogen dan progesteron sehingga kandungan hormon dalam darah menjadi 
tidak ada. Fase menstruasi mulai pada hari pertama siklus dan berlangsung 
3-6 hari dengan total darah dan cairan yang keluar bervariasi tetapi biasanya 










2. Hormon yang Mempengaruhi Menstruasi 
Ada beberapa hormon yang mempengaruhi terjadinya menstruasi  
a. GnRH (Gonadtropin Releasing Hormon) 
b. FSH (Follicle Stimulating Hormone) 
c. LH (Luteinizing Hormone) 
d. Estrogen dan progesteron 
Proses hormon dapat mempengaruhi sehingga terjadinya menstruasi, 
dimana seorang wanita memiliki dua ovarium dimana masing-masing 
menyimpan sekitar 200.000 hingga 400.000 folikel/sel telur yang belum 
matang. Normalnya, hanya satu atau beberapa sel telur yang tumbuh setiap 
periode menstruasi dan ssekitar hari ke 14 sebelum menstruasi berikutnya, 
ketika sel telur tersebut telah matang maka ovum tersebut akan dilepaskan 
dari ovarium dan kemudian berjalan menuju Tuba fallopi untuk kemudian 
dibuahi. Proses pelepasan ini disebut dengan “Ovulasi”. 
Hormon GnRH dikeluarkan dari hipotalamus yang kemudian memicu 
hipofisis anterior untuk mengeluarkan hormon FSH, hormon FSH ini akan 
terus memicu pematangan folikel di ovarium sehingga terjadi sintesis 
Estrogen dalam jumlah yang besar. Proses ini akan mengakibatkan 
proliferasi sel endometrium. Estrogen yang tinggi akan memberi tanda 
kepada hipofisis untuk mengeluarkan hormon LH, hormon ini akan 
mengakibatkan ovulasi dan memicu korpus luteum untuk mensintesis 
progesteron. Hormon progesteron sendiri menyebabkan perubahan 





sekresi ini tetap berlangsung 14 hari, meskipun siklus haid bervariasi (Imron 
et al, 2016).  
3. Proses Menstruasi 
Proses menstruasi adalah peluruhan dinding rahim (endometrium) 
yang disertai dengan terjadinya perdarahan. Menstruasi biasanya akan 
terjadi setelah terjadinya perubahan fisik di masa pubertas yang ditandai 
dengan payudara yang mulai membesar, rambut tumbuh diseputar alat 
kemaluan, di aksila dan vagina mengeluarkan cairan keputih-putihan.  
Siklus menstruasi yang normal berkisar antara 28-29 hari. Ada 
beberapa perempuan yang masa siklusnya berlangsung dari 20 sampai 35 
hari masih dianggap normal. Menstruasi bervasiasi bagi setiap wanita dan 
hampir 90% wanita memiliki siklus haid 25-35 hari dan sekitar 10-15% 
yang memilki siklus haid 28 hari. Menstruasi ini merupakan siklus yang 
berulang-ulang pada organ reproduksi perempuan. Normalnya menstruasi 
berlangsung selama 3-7 hari. Setelah pubertas, ovarium memiliki korteks 
tebal yang mengelilingi suatu medula yang mengandung banyak pembuluh 
darah. Pada saat lahir korteks mengandung sejumlah folikel primer ovarium. 
Setelah pubertas, setiap bulan beberapa folikel berkembang membentuk 
folikel vesikula ovarium (folikel graff) yang biasanya menjadi matur dan 
rupture, kemudian mengeluarkan ovum. Proses ini disebut ovulasi. Ovum 
melewati tuba uterin sepanjang ujung fimbriae dan dapat difertilisasi oleh 







4. Fisiologi Menstruasi dan Siklus Menstruasi 
Peristiwa menstruasi merupakan integrasi dari hipotalamus, hipofisis, 
ovarium, dan uterus. Hipotalamus menyekresi hormon gonadtropin 
releasing hormon (GnRH). Hipofisis menyekresi follicel stimulating 
hormone (FSH) dan Luteinizing Hormone (LH). Ovarium mengalami dua 
fase, yaitu fase folikuler dan fase luteal. Uterus mengalami tiga fase, yaitu 
proliferasi, sekretorik, dan menstruasi (Guyton & Hall, 2014). 
a. Siklus Ovarium 
Fase folikuler dimana GnRH menstimulasi sekresi FSH yang 
menyebabkan pertumbuhan folikel ovarium. Setiap bulan, 10-15 folikel 
primordial distimulasi untuk tumbuh. Folikel primordial tumbuh menjadi 
folikel primer, kemudian menjadi folikel sekunder. Atas pengaruh FSH, 
folikel sekunder terus tumbuh dan membentuk rongga menjadi folikel 
tertier. Folikel tertier menghasilkan hormon seks yaitu progesteron, 
estrogen, dan andogren. Namun yang paling banyak disintesis adalah 
estrogen. Satu folikel akan terus tumbuh menjadi folikel dominan hingga 
terbentuk folikel de Graaf atas pengaruh FSH dan LH, sedangkan yang 
lainnya mengalami atresia. Ovulasi terjadi ketika sekresi LH mencapai 
puncak, yaitu sekitar 14 hari siklus. Ovulasi merupakan peristiwa 
pecahnya folikel de Graaf disertai dengan dilontarkannya ovum keluar 
ovarium. Ovum selanjutnya ditangkap fimbrae tuba. Sisa folikel yang 
pecah membentuk korpus rubrum (Sumiasih & Budiani, 2016).  
Fase Luteal dibawah pengaruh LH, korpus rubrum berubah 
menjadi korpus luteum yang bewarna kekuningan dan kaya lemak, serta 





namun yang dominan disintesis adalah hormon progesteron. Bila terjadi 
konsepsi atau kehamilan, korpus luteum ini dipertahankan hingga 
terbentuk plasenta (sekitar 16 minggu) dan disebut korpus luteum 
graviditatum. Bila tidak terjadi kehamilan, korpus luteum mengalami 
degenerasi, sekitar empat hari sebelum haid berikutnya (hari ke-24 
siklus haid) dan akhirnya digantikan oleh jaringan ikat, membentuk 
korpus albikan (Sumiasih & Budiani, 2016) 
b. Siklus Uterus  
Fase proliferasi dimana endometrium mengalami pertumbuhan 
pesat karea pengaruh hormon estrogen yang dihasilkan oleh ovarium. 
Ketebalan endometrium terus meningkat, terjadi pembuluh darah  dan 
kelenjar-kelenjar. Fase ini berlangsung hingga terjadinya ovulasi (hari 
ke-5 hingga ke-14 siklus haid) (Sumiasih & Budiani, 2016).  
Fase sekretorik dipengaruhi oleh hormon progesteron dan estrogen 
yang dihasilkan oleh korpus luteum, endometrium semakin tebal karena 
peningkatan pesat vaskularisasi dan kelenjar-kelenjar endometrium 
memanjang dan berkelok-kelok. Pada saat ini endometrium menyekresi 
banyak glikogen untuk nutrisi hasil konsepsi. Endometrium siap 
menerima hasil konsepsi. Jika tidak terjadi konsepsi, akibatnya 
vaskularisasi menurun akibat menurunnya progesteron (Sumiasih & 
Budiani, 2016). 
Fase menstruasi dimana penurunan vaskularisasi menyebabkan 
endometrium mengalami iskemia dan nekrotis. Dari jaringan nekrotis 
tersebut, disekresi prostaglandin yang menyebabkan vasospasme. Proses 





yang dikeluarkan melalui vagina yang disebut haid/menstruasi. 
Selanjutnya akan dimulai daur baru (Sumiasih & Budiani, 2016).  
 
Gambar 2.6 Siklus Uterus (Sumber: Guyton & Hall, 2014) 
E. Dismenorea 
1. Definisi Dismenorea 
Dismenorea merupakan gangguan ginekologi yang sering terjadi. 
Dismenorea adalah nyeri yang berasal dari kram rahim yang terjadi selama 
menstruasi. Rasa timbul nyeri bersamaan dengan permulaan menstruasi dan 
berlangsung selama beberapa jam hingga beberapa hari hingga mencapai 
puncak nyeri (Larasati & Alatas, 2016). Dismenorea merupakan rasa nyeri 
saat menstruasi yang menganggu kehidupan sehari-hari wanita dan 
mendorong penderita untuk melakukan pemeriksaan atau konsultasi ke 
dokter atau datang ke bidan (Manuaba, 2010 dalam Trimayasari & 
kuswandi, 2014). Dismenorea merupakan nyeri pada abdomen yang 
dirasakan sesaat sebelum atau pada saat menstruasi dan menganggu 
aktivitas perempuan, bahkan seringkali mengharuskan penderita beristirahat 
dan meninggalkan pekerjaannya selama berjam-jam akibat dismenorea. 
Dismenorea dimulai saat perempuan berumur 2-3 tahun setelah menarke 





Dismenorea sering diklasifikasikan sebagai ringan, sedang atau berat 
bedasarkan intensitas relatif nyeri. Nyeri tersebut dapat berdampak pada 
kemampuan untuk melaksanakan aktivitas sehari-hari. Intensitas nyeri 
menurut Multidimensional Scoring of Andersch and Milsom 
mengklasifikasikan nyeri dismenorea sebagai berikut. 
a. Dismenorea  ringan didefinisikan sebagai nyeri menstruasi tanpa adanya 
pembatasan aktifitas, tidak diperlukan penggunaan analgetik dan tidak 
ada keluhan sistemik. 
b. Dismenorea sedang didefinisikan sebagai nyeri menstruasi yang 
mempengaruhi aktivitas sehari-hari, dengan membutuhkan analgetik 
untuk menghilangkan rasa nyeri dan terdapat keluhan sistemik.  
c. Dismenorea didefinisikan sebagai nyeri menstruasi dengan keterbatasan 
parah pada aktivitas sehari-hari, respon analgetik untuk menghilangkan 
rasa sakit minimal, dan adanya keluhan sistemik seperti muntah pingsan 
dan lain sebagainya (Larasati & Alatas, 2016).  
2. Klasifikasi Dismenorea 
Dismenorea dapat diklasifikasikan menjadi dua, yaitu dismenorea 
primer jika tidak ditemukan pasti yang mendasarinya biasanya terjadi 
sebelum mencapai usia 20 tahun, dan dismenorea sekunder jika 
penyebabnya kelainan patologis, biasanya terjadi setelah 20 tahun (Bobby & 
Hotma, 2004 dalam Trimayasari & kuswandi, 2014).  
a. Dismenorea primer 
Dismenorea primer merupakan nyeri, kram spasmodik di perut 
bagian bawah, terjadi sebelum atau selama menstruasi, dan tidak disertai 





lama 6-24 bulan setelah menarke. Terjadinya dismenorea primer jelas 
dan dapat diprediksi polanya, dimulai sebelum atau sesaat menstruasi. 
Nyeri biasanya berlangsung 8-72 jam, paling parah selama hari pertama 
atau kedua menstruasi dan menjalar ke punggung dan paha (Iacovides et 
al., 2015).  
Dismenorea primer terjadi karena peningkatan prostaglandin (PG) 
  –alfa yang merupakan suatu siklooksigenase (COX-2) yang 
mengakibatkan hipertonus dan vasokontriksi pada miometrium sehingga 
terjadi iskemia dan nyeri pada bagian bawah perut. Adanya kontraksi 
yang kuat dan lama pada dinding rahim, hormon prostaglandin yang 
tinggi dan pelebaran dinding saat mengeluarkan darah menstruasi 
sehingga terjadilah nyeri saat menstruasi (Larasati & Alatas, 2016). 
Selain itu, produksi vasopressin yang berlebihan dapat menyebabkan 
kontraksi pada otot uterus. Kelebihan vasopressin dapat menstimulasi 
kontraksi yang sangat kuat dan dapat meningkatkan nyeri. Selain itu, 
penyebab lain dari dismenorea primer yaitu cervical stenosis, 
misalignment pelvic girdle dan vertebrae, dan ketidakseimbangan 
ketegangan dari ligamen (Oyelowo, 2007). 
b. Dismenorea Sekunder 
Diidentifikasi adanya kondisi patologis meliputi endometriosis, 
adenomiosis, fibroid dan pelvic inflammatory disease. Onset dismenorea 
sekunder dapat terjadi setiap saat, biasanya >2 tahun, setelah menarke 
dan tergantung pada kondisi yang mendasari, dan dapat disertai gejala 





Selain itu, waktu dan intensitas nyeri dismenorea sekunder selama siklus 
menstruasi dapat terus menerus atau menyebar (Iacovides et al. 2015). 
Penyebab dismenorea sekunder yaitu endometriosis, kondisi yang 
ditandai adanya jaringan endometrium di luar rahim dan menyebabkan 
peradangan lokal, jaringan bekas luka dan nyeri. Selain itu, fibroid 
dimana terdapat tumor jinak pada uterus yang menyebabkan nyeri dan 
membuat inflamasi pada uterus dan menempatkan tekanan langsung pada 
tulang belakang. Pelvic inflammatory disease sering mengakibatkan 
jaringan parut pada endometrium dan rongga perut. Trigger point pada 
otot yang mengubah ketegangan dan dinamika normal uterus (Oyelowo, 
2007). 
Siklus nyeri yang berulang pada wanita selama menstruasi 
menyebabkan perubahan proses nyeri yang meluas jauh ke sistem saraf 
pusat dan pada grup otot (Iacovides et al., 2015). Terjadinya sentisasi 
sentral yang dihubungkan adanya modifikasi struktur dan fungsional 
sistem saraf pusat (Benardi et al., 2017). Sensitisasi sentral merujuk pada 
peningkatan respon neuron nosiseptif pada sistem saraf pusat dan terjadi 
hyperalgesia. Selain itu perubahan pada grup otot, dimana terjadi 
ketegangan pada otot dasar panggul hasil dari konvergensi somato 
(misalnya inervasi dari sumsum tulang belakang, S3-S4 Levator ani dan 
koksigeus)  dan viseral (uterus) dan muncul gejala viseral nyeri disertai 








3. Tanda dan Gejala Dismenorea 
a. Gejala Fisik  
1) Nyeri kurang lebih selama tiga hari menstruasi 
2) Perasaan berat pada perut bagian bawah 
3) Lesu  
4) Kelelahan 
5) Sakit kepala 
6) Nyeri pada payudara  
b. Gejala Psikologis 
1) Depresi  
2) Tidak dapat berkonsentrasi 
3) Iritabilitas  
4) Gugup  




4) Distensi gas abdomen 
d. Gejala Eliminasi 
1) Diare 
2) Konstipasi  








F. Kegel Exercise 
1. Definisi 
Kegel Exercise atau latihan otot dasar panggul adalah teknik yang 
digunakan untuk memperkuat dan mendukung otot dasar panggul. Pada 
tahun 1948, Dr. Arnold Kegel menggambarkan cedera berkelanjutan selama 
melahirkan serta peran rehabilitasi untuk otot dasar panggul. Kegel percaya 
bahwa latihan ini dapat mengembalikan fungsi dan tonus dari otot levator 
ani pada periode pasca melahirkan, memperbaiki sedini mungkin prolaps 
organ panggul, dan mengurangi inkontinensia urin (Jean & Glenn, 2010). 
Pada kasus dismenorea pada wanita, kegel exercise dimaksudkan untuk 
meningkatkan suplai darah lokal, sehingga dapat lebih cepat menurunkan 
pelepasan produksi prostaglandin.  Latihan ini termasuk latihan isometrik 
pada otot dasar panggul dalam tekanan maksimum dan kontraksi otot 
tertentu (Doulatabad et al., 2017).   
2. Manfaat  
a. Meningkatkan aliran darah disekitar genitalia 
b. Peningkatan kekuatan otot dasar panggul sehingga dapat memberikan 
dukungan pada organ dan  kontrol otot disekitar vagina dan uretra. 
c. Dapat memudahkan persalinan 
d. Mencegah penurunan organ reproduksi 
e. Mencegah inkontinensia urin (Kozakiewicz et al., 2018). 
3. Indikasi dan Kontraindikasi 
Nyeri dapat diatasi dengan terapi farmakologi dan nonfarmakologi, 
untuk terapi nonfarmakologi dapat diberikan latihan aktifitas fisik berupa 





panggul selam 10 menit. Selain itu, indikasi latihan ini pada kelemahan otot 
dasar panggul, pasca operasi kolorektal, inkontinensia urin, nyeri koronis 
low back pain, dan penurunan nyeri pasca melahirkan.  
Kontraindikasi pemberian Kegel exercise  yaitu fraktur patologis 
adanya tulang yang melemah akibat penyakit yang terjadi karena tekanan 
minor pada sistem skeletal, sering terjadi pada tulang belakang, pinggul, dan 
kostae. Selain itu, pada penyakit inflamatori neuromuskular seperti pasien 
dengan penyakit sel kornu anterior akut atau penyakit otot inflamatori. 
Riwayat penyakit jantung atau gangguan pernapasan berat (Kisner & Colby, 
2014).  
4. Teknik   
Latihan ini melibatkan kontraksi isometrik intensitas rendah. Latihan 
ini digunakan untuk mengurangi nyeri dan spasme otot serta untuk 
meningkatkan relaksasi dan sirkulasi darah. Karakterisitik latihan ini yaitu 
durasi aktivasi otot untuk mencapai perubahan adaptif pada kinerja otot haru 
selama 6 detik dan tidak lebih dari 10 detik karena kelelahan otot cepat 
terjadi. Hal ini memberikan waktu yang memadai untuk terjadinya tegangan 
puncak dan untuk terjadinya perubahan metabolik pada otot. Selain itu 
adanya kontraksi berulang dapat mengurangi kram pada otot (Kisner & 
Colby, 2014).  
Menurut Durahim et al (2018) dan Ortiz et al (2015)  latihan ini 
efektif untuk mengurangi nyeri dengan meningkatkan sirkulasi darah 
dilakukan sebanyak 3 kali seminggu dan 10 repetisi. Pada hasil penelitian 
sebelumnya, latihan pada hari pertama sampai dengan hari kedua menstruasi 





dari neuron sensorik yang menyebabkan transmisi impuls nyeri pada medula 
spinalis terhambat atau respon nyeri tidak dihantarkan ke otak (Nur, 2018).  
Bentuk latihan Kegel Exercise sebagai berikut : 
a. Slow Kegel Exercise  
  Tujuan untuk mengurangi ketidaknyamanan saat dismenorea dan 
penguatan otot dasar panggul. Set pertama ini ditujukan pada slow twitch 
fiber yang membentuk sekitar 70 persen dari otot. Serabut otot ini yang 
memberikan dukungan dan menahan kelelahan. 
 
Gambar 2.7 Posisi Slow dan Fast Kegel Exercise  
(Sumber : Amreen et al., 2013) 
 
1) Posisi tidur terlentang, responden dapat menggunakan bantal dibawah 
punggung. Temukan otot yang anda identifikasi sebelumnya dan 
kencangkan, lalu rileks.  
2) Kencangkan otot seperti ingin menahan Buang Air Kecil (BAK) dan 
tahan selama 10 detik, rileks selama 10 detik. Lakukan 10 repetisi.  
b. Fast Kegel Exercise 
  Tujuan untuk mengurangi ketidaknyamanan saat dismenorea dan 





twitch  fiber yang membantu membuka dan menutup kandung kemih dan 
usus dan itu sangat penting pada aktivitas seksual.  
1) Posisi tidur berbaring terlentang, responden dapat menggunakan 
bantal dibawah punggung. Temukan otot yang ada identifikasi 
sebelumnya dan kencangkan, lalu rileks.  
2) Kencangkan otot dan tahan selama 2 detik, rileks selama 2 detik. 
Lakukan 10 repetisi. 
c. Tight Abs  
  Tujuan latihan ini untuk memperkuat otot transversus abdominus, 
otot abdomen bagian dalam yang menutupi perut bagian bawah dan 
berada diatas panggul anda.  
 
Gambar 2.8 Posisi Tight Abs 
(Sumber : Stein, 2009) 
 
1) Posisi awal tidur terlentang, tekuk kedua lutut dengan lutut dibuka 
selebar pinggul, dan kedua kaki rata dilantai.  
2) Kontraksikan otot abdomen (perut) bagian bawah sehingga otot-otot 
terasa kencang.  
3) Tahan kontraksi selama 5 detik, rileks selama 5 detik. Lakukan 





d. Hip External Rotation with Kegel Exercise 
Tujuan latihan hip external rotation yaitu memperkuat beberapa 
otot area bokong dan otot dasar panggul.  
 
Gambar 2.9 Posisi Hip External Rotation 
(Sumber : Stein, 2009) 
 
1) Posisi awal tidur terlentang, kedua lutut ditekuk dan posisi kaki tetap 
rapat. 
2) Kencangkan otot perut (transverse abdominis) dan perlahan pisahkan 
lutut dengan diberi tahanan menggunakan resistance band (gelang 
tahanan) atau menekan dengan kedua tangan dengan arah yang 
berlawanan dari arah kedua lutut. Posisi kaki tetap rapat. 
3) Tahan pada posisi tersebut dan lakukan kegel selama 3 detik, 
kemudian perlahan kembali ke posisi awal. Rileks selama 5 detik. 
Lakukan sebanyak 10 kali repetisi. 
e. Hip Adduction  
  Tujuan latihan hip adduction untuk memperkuat otot hip adduktor, 






Gambar 2.10 Posisi Hip Adduction 
(Sumber : Stein, 2009) 
 
1) Anda memerlukan bola atau bantal untuk latihan ini 
2) Posisi awal tidur terlentang, kedua lutut ditekuk dan kaki dibuka 
selebar pinggul, kencangkan otot perut (transverse abdominis), 
kemudian menekan bantal atau bola yang berada di antara kedua lutut 
anda. Dengan melakukan kegel, tahan posisi tersebut selama 10 detik 
dan rileks selama 10 detik. Lakukan sebanyak 10 kali repetisi.  
f. Bridge with Kegel Exercise 
  Tujuan latihan bridge untuk memperkuat otot paha bagian atas dan 
belakang, punggung bawah, otot perut, dan otot bagian bokong.  
 
Gambar 2.11 Posisi Bridge 











1) Posisi awal tidur terlentang, tekuk kaki dan buka selebar pinggul.  
2) kencangkan otot perut, kemudian perlahan-lahan naikkan panggul dan 
lakukan kegel sampai otot-otot anda mencapai bagian atas. Rileks 
selama 5 detik. Lakukan sebanyak 10 repetisi.  
g. Pelvic tilt with kegel  
  Tujuan latihan pelvic tilt untuk memperkuat otot perut dan 
stabilisasi core.  
 
Gambar 2.12 Posisi Pelvic tilt 
(Sumber : Stein, 2009) 
 
1) Posisi awal tidur terlentang, tekuk kaki dan buka selebar pinggul.  
2) Kencangkan otot perut, miringkan panggul anda ke atas dan secara 
bersamaan kontraksikan otot dasar panggul. Jangan lupa untuk 
bernapas. Tahan selama 10 detik, rileksasi selama 10 detik. Lakukan 






h. The Standing Kegel 
Latihan ini pada posisi berdiri dimana otot-otot dasar panggul melawan 
gravitasi. 
 
Gambar 2.13 Posisi The Standing Kegel  
(Sumber : Stein, 2009) 
 
1) Posisi awal berdiri dan membuka kaki selebar pinggul. 
2) Lakukan slow kegel dengan bernapas dalam tahan selama 10 detik, 
rileksasi selama 10 detik. Kemudian lanjutkan dengan fast kegel 
tahan selama 2 detik, rileksasi selama 2 detik. Lakukan sebanyak 10 
kali repetisi.   
5.  Efek Fisiologis 
Pada kondisi dismenorea apabila otot mengalami kelemahan, otot 
tidak optimal untuk menangani stress secara fungsional. Sehingga dapat 
menimbulkan nyeri pada area abdomen, punggung bawah dan paha. Ketika 
otot kuat, dapat lebih mempersiapkan kekuatan normal biomekanik, bahkan 





kapiler yang bekerja di otot melebar dan premeabilitasnya meningkat. 
Banyak kapiler yang tertutup ketika otot beristirahat menjadi terbuka dan 
darah mengalir. Peningkatan aliran darah dan metabolisme pada uterus 
selama latihan dan efektif dalam mengurangi gejala dismenorea. Latihan 
dapat menurunkan aktivitas saraf simpatetik dan mengurangi stress dengan 
mengeluarkan beta endorfin, subtansi yang di produksi di otak yang 
meningkatkan ambang rangsang nyeri, sehingga dapat mengurangi gejala.  
Kegel Exercise dengan kontraksi slow kegel dan fast kegel 
memberikan pengaruh yang berbeda dalam penurunan nyeri dismenorea. 
Fast kegel merekrut serabut otot tipe II (fast twitch muscle fibers) sebanyak 
30% dan efektif untuk penguatan otot. Latihan ini bermanfaat mengurangi 
spasme, karena peningkatan kekuatan dan mengembalikan fleksibilitas 
struktur muskuloskletal. Fast kegel bekerja meningkatkan aliran darah pada 
daerah panggul dan menstimulasi pelepasan beta-endorfin, yang merupakan 
analgesik non spesifik.  Pada kontraksi Slow Kegel merekrut serabut otot 
tipe I (slow twitch muscle fibers) sebanyak 70%. Serabut otot tipe I  resisten 
terhadap kelelahan dan lebih baik mempersiapkan pada aktivitas yang 
berkepanjangan. Serabut otot ini memiliki lebih banyak mitokondria, 
mioglobin dan kapilernya lebih padat dari serabut otot tipe II. Pada saat 
sebelum menstruasi otot dasar panggul cenderung melemah, sehingga 
mudah lelah dan tidak dapat berfungsi secara normal untuk mendukung 
organ panggul. Serabut tipe I dapat meningkatkan fungsi normal dari otot 




a. Dapat mengurangi nyeri dengan meningkatkan aktivitas saraf simpatetik
b. Dapat meningkatkan kontraksi otot dasar panggul
c. Dapat meningkatkan sirkulasi darah
